1. 引言 {#s1}
=======

电子病历从2007年开始提出，经过不断发展，已经成为目前医院信息化建设的核心内容^\[[@b1]\]^，电子病历的目标和意义并不在于要取代纸张病历，而是应具备三个内涵：一是包含了患者的完整信息并能进行共享；二是能提供医疗提示和报警；三是能提供资料库支持^\[[@b2]\]^。要实现这三个内涵，标准化和结构化是根本^\[[@b3]\]^。

许多专家认为在电子病历逐步迈入深度应用的阶段，标准化和结构化问题将成为制约电子病历实现区域共享、驱动职能决策、开展科研统计分析的最大障碍。美国宾夕法尼亚大学医疗体系在相应的调研报告中就有27种记录性别的方式。这种缺乏标注方式一致性的情形，严重阻碍了人们在数据库中进行信息检索^\[[@b3]\]^。国家对于电子病历的框架结构以及技术标准都没有统一规范，任由一些开发商自主进行，导致各种信息之间由于受到一定的阻碍而交流不畅，许多医院在建设的过程中，简单的将纸质病历转化为电子病历，文本病历大量存在，不能使得电子病历的优势完全发挥出来。

近年来，国家卫计委统计信息中心先后制修订了电子病历基本数据集等150余项卫生信息标准^\[[@b4]\]^。同时也颁布了《电子病历基本架构与数据标准（试行）》，对于电子病历的结构化提出框架性要求。但是对于专科的电子病历没有成立相应的标准和规范。经文献检索，笔者也尚未找到国内胸外科的规范化电子病历报道，医院胸外科电子病历存在着术语不标准、不统一的问题，例如\" 食道癌\" 和\" 食管癌\" 同时在临床上使用，并且也存在着文本病历大量存在，无法进行有效的临床科研数据统计分析，临床决策等问题。

中国医师协会胸外科分会胸外科专业术语标准化委员会在2017年推出我国首部《胸外科疾病标准化诊疗术语》，从顶层设计上解决胸外科临床诊疗术语标准化问题，厦门大学附属第一医院以此为契机，将标准化诊疗术语维护进入电子病历系统，并进行大量结构化、个性化数据节点设计，实现自动关联，互通共享，取得良好成效。

2. 标准化诊疗术语概念 {#s2}
=====================

标准化诊疗术语就是在临床诊疗过程中所用到的基本语言进行统一命名，严格定义，选择或确立最恰当的术语，以解决临床所使用的术语异名繁多、或一词多义，同名异义，或异名同义等不规范、不统一的现象。

3. 标准化电子病历概念 {#s3}
=====================

标准化电子病历是指术语标准化之上更高层次的信息模型的标准化，是在特定语用环境下的信息模型标准。

4. 结构化电子病历概念 {#s4}
=====================

结构化电子病历是指从医学信息学角度，将以自然语言方式录入的医疗文书按照医学术语要求进行结构化分析，并将这些语义结构最终以关系型（面向对象）结构的方式保存到数据库中。

5. 胸外科结构化电子病历的产生 {#s5}
=============================

厦门大学附属第一医院胸外科在《电子病历基本架构与数据标准》基础上开展了具有特色结构化、标准化电子病历模板。首先在病历术语使用上，完全依照《胸外科疾病标准化诊疗术语》并根据临床和科研需要进行扩充。采用互联互通、自动采集的形式写在病历上，能减轻医生的工作负担，缩短患者时间。在教学科研以及智能决策需求上，用自然语言写病历，\" 结构化\" 为日后查询和管理以及大数据的应用提供了基础。

根据《胸外科标准化诊疗术语》，胸外科结构化的病历模版有：入院记录、首次病程记录、手术相关记录、出院记录和病案首页。并在系统设计相应的核心表单。详见[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}。

![胸外科核心表单\
The core forms of the thoracic surgecal department](zgfazz-21-4-256-1){#Figure1}

6. 胸外科结构化病历运用情况 {#s6}
===========================

6.1. 入院记录 {#s6-1}
-------------

### 6.1.1.  {#s6-1-1}

在入院病历书写时，设计主诉点击勾选症状（支持拼音快速搜索）。

### 6.1.2.  {#s6-1-2}

在现病史一栏维护相应的专病模板：胸部外伤、食管癌、手汗症、胸腺瘤伴重症肌无力、肺癌---新辅助化疗后、肺癌、食管癌---化疗、肺占位性病变、纵膈肿瘤、自发性气胸，点击专病模板对于伴随症状进行点选。

### 6.1.3.  {#s6-1-3}

在家族史中，如选择有家族史，可扩展记录家属的关系、肿瘤的名称等信息。

### 6.1.4.  {#s6-1-4}

设计胸外科专科检查表单，主要有视诊、触诊、叩诊、听诊四大项目，默认正常查体结果，可通过点击相应栏目，打开下拉菜单进行阳性体征选择。

### 6.1.5. 诊断智能推荐 {#s6-1-5}

填写初步诊断时，根据所输入的主诉、现病史、既往史，通过内置知识库，推荐可能的诊断选项。

### 6.1.6.  {#s6-1-6}

选取诊断后，系统自动推送相应临床路径的提示，通过点击快速进入临床路径进行医嘱的选择。

### 6.1.7. 综合诊疗计划单 {#s6-1-7}

根据入院记录所选择的初步诊断，自动推荐诊疗方案，并自动关联该诊疗方案的预期目标。可通过拓展知识库增加诊疗方案。

6.2. 首次病程记录 {#s6-2}
-----------------

根据之前确定的初步诊断及诊疗计划，于新建首次病程记录时，自动生成相应鉴别诊断及术前检查项目。若初步诊断变更，则首次病程记录相应的鉴别诊断、诊疗计划、术前检查项目自动变更。

6.3. 每日病程记录 {#s6-3}
-----------------

新建日常病程记录时，自动获取昨日8时到今日8时24 h内新出数据，包括：未完成的检查项目、有异常结果的检验报告、新出的检查报告、新的会诊意见。在患者反馈栏中可点击患者不适反应进行记录，并激活"诊疗方案变更栏"，和相应的临床路径提示。

6.4. 术前讨论 {#s6-4}
-------------

### 6.4.1. 术前功能评估 {#s6-4-1}

在术前功能评估区块，通过右键点击相应评估项目，进行相应功能分级的选择，其中评估的项目有：全身状况、肺功能、动脉血气分析、心功能、肝功能、肾功能和凝血功能评估。

### 6.4.2. 术前病情评估 {#s6-4-2}

在术前病情评估中，设计了肺癌、肺占位性病变、食管癌、纵膈肿瘤、自发性气胸、手汗症专病模板，点击选择不同内容的评估。例如肺癌病情评估项目主要有：肿瘤大小、计算机断层扫描（computed tomography, CT）值、外侵范围、同侧肺转移灶、阻塞性肺炎、转移淋巴、远处转移淋巴、临床分期等。通过右键点击相应评估栏目，在弹窗内点选评估的结果。

### 6.4.3.  {#s6-4-3}

在手术指征区块，通过选择模板并进行针对性评估，例如肺手术指征评估有手术适应症和手术绝对禁忌症、手术相对禁忌症。手术绝对禁忌症内容分别为：远处转移、对侧肺门、纵膈淋巴结转移、胸腔内器官广泛受侵、严重心肺、肝肾功不全、合并出血性疾病；手术相对禁忌症中有隆突增宽固定、喉返神经麻痹、膈神经麻痹、肺功能损害、伴有其他器官功能损害。根据点选内容依次排除手术禁忌症，确保每台手术的合理性。

### 6.4.4. 术前小结 {#s6-4-4}

完成术前讨论记录后，新建术前小结可自动获取相关记录。

6.5. 手术摘要 {#s6-5}
-------------

设计术后结构化记录表单，根据专病模板选择相应的数据节点，主要记录节点有：手术方式、术中所见、手术并发症、手术总时长、留置管道、术中失血量、输血、有无植入物、快速冰冻等，这些数据节点均可扩展，例如手术方式选择胸部手术方式，二次扩展为肺部小结节定位技术、电视胸腔镜手术、开胸手术、机器人胸外科手术（预留）、中转开胸手术。其中电视胸腔镜手术又扩展为：单孔、两孔、三孔、四孔胸腔镜手术；根据专病模板，选择术中所见重要信息，例如肺癌根治术中结构化节点有：胸腔内粘连、胸腔积液、胸腔内其他占位、肿瘤定位（内置节点：左上叶、左下叶、右上叶、右中叶、右下叶）、肿瘤最大径、肿瘤表面胸膜凹陷、肿瘤外侵（内置节点累及范围：相邻肺叶、叶支气管、主支气管、胸壁等）、手术切除范围、淋巴结清扫情况（左侧：5、6、7、9、10L、11；右侧：2R、4R、7、9、10R、11）、预计转移性淋巴结、手术并发症（例有：呼吸系统并发症---持续性漏气、气胸、手术后胸腔积液等）、手术总时长、术中失血量、术后诊断、术后处理措施（自动获取）等。

6.6. 术后病程记录 {#s6-6}
-----------------

新建日常病程记录时，自动记录术后天数（用于标记术后事件的时间点），除上述增加每日病程记录基本点外，增加伤口情况、引流情况、手术并发症、治疗措施、诊疗方案等数据采集点。例如记录引流情况，记录引流情况，可手动增加多条引流管记录，包含引流管位置、通畅程度、颜色、性状、引流量、有无漏气、夹闭情况等。

6.7. 出院小结 {#s6-7}
-------------

### 6.7.1.  {#s6-7-1}

在出院小结\" 病理诊断\" 区块，设计标本位置、分化程度、上皮来源、病理分期、有无基因测序数据节点，其中\" 病理分期\" 节点选择所有符合病理报告的分期记录，T/N分期细则分解为独立节点，系统自动识别最高分期，并根据最新版指南自动计算病理分期。

### 6.7.2.  {#s6-7-2}

在出院小结\" 主要治疗经过\" 区块，自动获取手术时间、手术方式、术后治疗措施。若患者未手术，可选择"非手术病人"，记录未手术的原因。

### 6.7.3.  {#s6-7-3}

在出院小结\" 出院医嘱"区块，可选择出院医嘱。为下一步患者随访管理做准备。

6.8. 出院病程记录 {#s6-8}
-----------------

新建出院病程记录可自动获取的项目包括：手术到出院的天数、病理诊断、病理分期、基因检测结果、手术并发症、出院诊断、出院医嘱。

7. 胸外科结构化、标准化电子病历的特点 {#s7}
=====================================

胸外科电子病历在设计和实际运用上面，具有自身的特色：①根据《胸外科疾病标准化诊疗术语标准》，结合胸外科实际诊疗和科研统计的要求，构建胸外科电子病历标准化诊疗术语标准库，存储在CDR上面供调用。②通过接口实现外部系统病历生成和数据利用。在电子病历中可自动获取院内或其他关联结构的检验检查结果、医嘱、院前用药、会诊记录等信息。③实现模板关联病种、性别，可根据门诊诊断或患者的性别推荐相关模板。④嵌套式结构化节点。胸外科电子病历的每一个节点都包含了专科字典，节点嵌套节点，字典嵌套字典。例如，既往史属于大节点，里面嵌套多个数据元小节点。个人使中的\" 吸烟史\" 在字典选项上提供了\" 无吸烟史\" 和\" 有吸烟史\" ，医生选择\" 有吸烟史\" ，自动生成有吸烟史的详细描述：\" 吸烟时长\" 、\" 吸烟量（支/每年）"、\" 戒烟标志\" 等。这样有效减少了医生手工书写的内容，提高效率，减少差错。同时，在一定程度上也规范了医生书写病历的标准，毕竟每位医生都有自己的书写病历风格，在这里我们采用了定义好的嵌套字典，有效规避了风格的不统一。⑤多信息节点共享调用。通过结构化的电子病历，将病史、查体、化验检查结果、治疗方法和预后联系在一起，并分析出最科学的临床路径。多个模板使用同一个节点，避免信息重复录入，例如入院记录中主诉、现病史、既往史等信息与首次病程中使用相同的节点，入院记录完善后自动生成首程数据。⑥字典关联片段功能，减少手工录入。电子病历不应该为结构化而结构化，需要医生逐条录入，很不方便。多层次结构化的电子病历更方便医生的录入，例如，描述体检发现的情况，主诉为：体检发现左肺多发肿物。通过下拉菜单，先选择出\" 体检发现\" ；在子菜单中选择方向\" 左/左上/左下/右/右上/右中/右下/前/前上/中/后/后上/后下\" ；再相继选择器官\" 肺/纵隔/食管/胸壁/肋骨\" ，最后选择类型\" 结节/包块/肿物/肿瘤\" 。通过数据量化标准的模式，把文字录入式的描述降到了最少。这样，操作虽然简单，但得出的病历却很详尽。⑦多信息节点片段。按病种制作相关片段，医生按F10弹出相关片段，根据患者的诊断不同，可选择不同内容的片段进行使用，每个片段中的内容都可以进行结构化。⑧诊断与手术实现结构化、标准化录入。非结构化的病历，诊断录入时只录入诊断名称，而诊断支持结构化录入后，支持录入方位、部位及诊断说明，例如患者的诊断为肺恶性肿瘤，非结构化时医生可能只写\" 肺恶性肿瘤\" ，诊断结构化、标准化以后，医生可将诊断描述为\" 右上肺恶性肿瘤（腺癌）\" ；手术结构化也是一样的作用，原本为\" 胸腔镜下肺癌根治术\" ，支持结构化录入以后，医生可以对手术名称进行补充说明为\" 胸腔镜下肺癌根治术（右上肺）\" ，使手术名称更加详细。

8. 讨论 {#s8}
=======

8.1. 系统应用评价 {#s8-1}
-----------------

胸外科结构化、标准化电子病历探索出一种病历记录要素与数据库联动专科电子病历新模式，有利于：①提高临床工作效率，减轻劳动负荷。经过对先后应用结构化、标准化电子病历和Word文档病历的医师书写病历时间比较后，一份完整的大病历的书写时间由原来的30 min缩短到10 min左右。②利用标准化、结构化的高质量数据实施医疗过程的科学管理和智能化控制，提高临床医疗质量，使胸外科的信息化向智慧医疗发展。③在研究中发现采用结构化、标准化后，医生的快速录入文字错误率、病历漏项率也明显降低，准确收集临床资料，存储在CDR，随时可调用分析，为开展临床科研中大量的病历资料进行科学的收集和深入的挖掘提供有效资源，为大数据平台建设奠定基础。

8.2. 未来展望 {#s8-2}
-------------

厦门大学附属第一医院胸外科结构化、标准化专科电子病历的应用，为信息共享和专科电子病历发展提供了参考，但也对未来如何复制推广，使患者的病历记录能够跨区域交流，为远程会诊提供更细更完整的资料，使患者的胸外科疾病诊治也能实现\" 全球通\" ，以及实现在大量高质量信息数据基础上的胸外科大数据平台建设也提出新的思考和挑战。
